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Prólogo

La fibromialgia está considerada como la enfermedad paradigma del dolor. De un dolor que incide, de forma determinante y negativa, en la calidad de vida de las personas que lo sufren. Pero la fibromialgia es además, y todavía, una enfermedad controvertida, tal como se constata en ámbitos tan fundamentales para los enfermos como son los de la salud, la justicia y la protección social, con diversidad de criterios, atención sanitaria, baremaciones y sentencias judiciales.

La controversia alcanza también el campo de la literatura científica. Por todo ello, y mucho más, escribir un libro sobre fibromialgia es ya un gran reto en sí mismo, sobre todo si aspira a ser referente en su campo de acción.

Esta es la aspiración de este libro, escrito desde una amplia experiencia profesional en el tratamiento multidisciplinar, significando una vuelta de tuerca de calidad a las publicaciones reseñadas hasta el momento, ya que está hecho desde la dedicación absoluta a la enfermedad y el respeto hacia el paciente.

Haber conseguido unir la acción decidida de apoyo a los profesionales de la salud poniendo, al mismo tiempo, al paciente en el epicentro de la acción terapéutica, convierte a este libro en altamente ambicioso en los objetivos, riguroso y académico en los contenidos, científico y formativo en el fondo, didáctico en las formas y generoso en su conjunto.

Este libro, gestado por el equipo de profesionales de la Unidad de Fibromialgia del Hospital Clínic de Barcelona, pone a disposición de los profesionales de la salud y del público en general su amplia experiencia en el campo de la atención, formación, docencia e investigación. Con información, protocolos, consejos y estrategias de abordaje de la enfermedad en su conjunto. Desde la realidad y sin falsas expectativas, pero con mentalidad científica abierta y sin apriorismos. Dirigido a la exploración, estudio y experimentación de fórmulas que –por encima de todo– ayuden al enfermo y mejoren su calidad de vida.

Los autores, conscientes de que, si en el proceso de tratamiento de cualquier enfermedad es muy importante que el paciente sea un agente activo, en esta en particular, la fibromialgia, la experiencia les ha demostrado que la implicación de un paciente informado es decisiva. Por ello, han hecho un ejercicio de síntesis, de depuración de sus conocimientos, para que este libro sea para los profesionales un manual riguroso sobre esta enfermedad y, al mismo tiempo, una información de fácil lectura y comprensión para el paciente.

Todo ello con la finalidad última de armonizar el trabajo del profesional con la voluntad del paciente, en una simbiosis o corresponsabilidad frente a la enfermedad, cada uno desde su lado de la mesa de la consulta. Con la profesionalidad y humanidad que, en definitiva, debería regir cualquier proceso o acción terapéutica.

 

EMÍLIA ALTARRIBA ALBERCH

Presidenta de la Fundación Afectados Fibromialgia y Síndrome de Fatiga Crónica
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¿Qué es la fibromialgia?

Breve historia de la fibromialgia

El término fibromialgia procede del latín fibra, que se refiere al tejido fibroso (el que se encarga de unir los demás tejidos entre sí), y del griego mio (músculo) y algia (dolor).

En 1815, un cirujano de la Universidad de Edimburgo, William Balfour, ya describió la fibromialgia como nódulos en el «músculo reumático» (abultamientos en el músculo) que se notaban al palpar las zonas musculares en contracción.

En 1841 el médico francés François Valliex le dedicó un amplio apartado en su libro Tratado sobre neuralgia y en 1843, el anatomista alemán Robert R. Floriep describió algunas características en su tratado de Patología y terapia de los reumatismos, al notar que se producía dolor en algunas zonas corporales al palparlas o presionarlas moderadamente.

Sin embargo, la primera definición oficial de la enfermedad se atribuye al neurólogo británico Sir William Gowers, quien en 1903 pensó que podría tratarse de una inflamación del tejido fibroso y, por tanto, la llamó fibrositis, término que poco a poco fue cayendo en desuso.

Años después, en 1975, dos investigadores fundamentales (Smythe y Moldofsky) pensaron que la mala calidad del sueño podía ser una de las alteraciones principales de la fibromialgia y motivo del resto de síntomas.

[image: Illustration]

Estos investigadores, junto con otros autores, como Yunus o Goldenberg, fueron los responsables de definir el primer conjunto de criterios diagnósticos de esta enfermedad. En concreto, el dolor generalizado de más de tres meses de duración, la alteración del sueño acompañada de fatiga y rigidez matutinas y el descenso generalizado del umbral para el dolor provocado.

Finalmente, en el año 1990 la Academia Americana de Reumatología publica los primeros criterios diagnósticos consensuados.

En 1992, en la Declaración de Copenhague, la fibromialgia fue reconocida como enfermedad por la Organización Mundial de la Salud, tipificándola con el código M79.7 en el manual de Clasificación Internacional de Enfermedades. En el año 1994, también fue reconocida por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, que la clasificó con el código X33.X8a.

El día 12 de mayo ha sido designado Día Internacional de la Fibromialgia, conmemorando el nacimiento de Florence Nightirgale, afectada por la enfermedad y que fue pionera de la enfermería moderna y figura decisiva en la creación de la Cruz Roja Británica.
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Figura 1.1. Cronología de los principales acontecimientos en la historia de la fibromialgia.


Prevalencia de la fibromialgia

La fibromialgia es la causa más común de dolor crónico generalizado músculo-esquelético. En España la padece el 2,4% de la población adulta aproximadamente, con una prevalencia más elevada en mujeres. Por cada hombre, entre 6 y 8 mujeres están afectadas. Se calcula que unas 800.000 personas sufren esta enfermedad en España. Varios estudios hechos en otros países, como Francia, Suecia, Alemania, Italia, Canadá y Estados Unidos muestran una prevalencia de entre el 2-3% de la población, muy similar a la de nuestro país.

La fibromialgia acostumbra a presentarse entre los 35 y los 55 años pero puede hacerlo en cualquier etapa de la vida. Se observan casos de esta enfermedad incluso en niños y adolescentes, aunque en mucha menor proporción.


En resumen, la fibromialgia es una enfermedad frecuente en nuestra sociedad, con claro predominio en las mujeres y cuyos principales síntomas son el dolor crónico, la fatiga y las alteraciones del sueño.



Síntomas de la fibromialgia

La fibromialgia es un síndrome, es decir, se caracteriza por un conjunto de síntomas interrelacionados. El síntoma más frecuente de ellos es el dolor extenso en amplias zonas corporales que se mantiene en el tiempo. Además del dolor, existen una multitud de síntomas asociados como fatiga, alteraciones en el sueño, problemas de atención y concentración, ansiedad, entre otros.

Generalmente, la fibromialgia evoluciona con oscilaciones, con periodos en que el paciente se encuentra mejor y otros en los que se encuentra peor.

Vamos a comentar a continuación con más detalle los síntomas más frecuentes con los que el paciente con fibromialgia acude a su médico.


Dolor

[image: Illustration]

Aunque muchas personas con fibromialgia presentan antecedentes de dolor intermitente en la zona cervical o lumbar durante años, generalmente el dolor se inicia de manera gradual. En ocasiones, en varias zonas del cuerpo de forma extensa, y en otras empieza en un área determinada como el cuello, parte superior de los hombros, la columna lumbar, etcétera, y se va extendiendo a las extremidades.

Las partes más afectadas suelen ser: zona cervical y occipital, trapecios, hombros, brazos, zona lumbar, caderas y muslos. Frecuentemente, las personas con fibromialgia también presentan dolor en rodillas, antebrazos, muñecas, manos (palma y dedos), tobillos y pies.

La persona con fibromialgia le suele decir al médico que le «duele todo el cuerpo». Describen el dolor como «si tuvieran moratones en todo el cuerpo», a veces quemante o ardiente y otras como si les estuvieran pinchando. En ocasiones, el dolor se acompaña de hormigueo, adormecimiento o rampas.

La intensidad del dolor no es siempre la misma y sigue un ritmo circadiano, es decir, suele empeorar por la mañana, mejora de manera progresiva al avanzar el día y vuelve a empeorar por la tarde-noche. Además, otros factores como el ejercicio mal realizado, las cargas o esfuerzos físicos, determinadas posturas y el estrés psíquico pueden exacerbar el dolor.

Aunque muchas personas con fibromialgia atribuyen los empeoramientos del dolor a los cambios climáticos, no hay pruebas concluyentes de que el tiempo atmosférico influya en la intensidad del dolor o la fatiga.

Por otra parte, el reposo motivado por la fatiga y la rigidez muscular no suele aliviar el dolor, sino que más bien lo empeora cuando es excesivamente prolongado y la persona intenta reanudar su actividad.

Fatiga

La fatiga o sensación de cansancio es un síntoma frecuente que se halla presente en alrededor del 80-90% de los pacientes y se mantiene más o menos constante a lo largo del día (aunque suele ser especialmente intenso por la mañana y a última hora de la tarde). También se puede producir en forma de crisis de agotamiento de 1 o 2 días de duración.

Las personas con fibromialgia suelen sentirse sin energía, cansados cuando realizan un esfuerzo, incluso cuando es moderado, y aunque mejoran con el reposo dicen sentirse «como si me hubiesen pegado una paliza». Las personas con esta enfermedad sufren una baja tolerancia a los esfuerzos físicos que, además, les producen dolor, por lo que suelen evitarlos. Esto desencadenará a la larga que la persona se fatigue con esfuerzos cada vez más leves (menos tolerancia al esfuerzo físico), evite realizarlos y presente rigidez articular y disminución de tono muscular que pueden favorecer el dolor.
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Figura 1.2. Círculo vicioso de fatiga y evaluación de la actividad.

Algunos pacientes presentan una fatiga grave que predomina por encima del dolor, provocando una dificultad significativa para la realización de las actividades de la vida diaria. En esta situación, decimos que el paciente presenta un Síndrome de Fatiga Crónica consecuencia de la enfermedad.

Alteraciones del sueño

Las personas con fibromialgia explican que tienen dificultad para conciliar el sueño con frecuencia, que este es muy superficial y que se despiertan a menudo por la noche. Además, a la mañana siguiente tienen una sensación subjetiva de no haber descansado.

[image: Illustration]

Se han realizado diversos estudios polisomnográficos que permiten valorar tanto la cantidad como la calidad del sueño y se han detectado diversas anomalías; por ejemplo, presentar una actividad cerebral propia del sueño superficial durante las fases del sueño profundo. Por ese motivo, la persona con fibromialgia tiene un periodo más limitado de sueño profundo lo que le provoca esa sensación de sueño no reparador descrita anteriormente.
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Figura 1.3. Las personas con fibromialgia presentan menos fases de sueño profundo

Muchas de las personas con fibromialgia sufren un trastorno del sueño, pero dormir mal también puede ser causado por otros factores como el estrés, el exceso de actividad, el exceso de reposo durante el día y la falta de un entorno adecuado o de unos buenos hábitos de sueño.

Problemas cognitivos

Con frecuencia, las personas con fibromialgia se quejan de dificultades cognitivas, especialmente dificultad para recordar con rapidez cosas que han sucedido recientemente, encontrar la palabra adecuada para explicarse o dificultades para mantener la atención o concentración. Estos síntomas se pueden ver agravados por varios factores como la fatiga, un exceso de actividad, una alteración del estado de ánimo, un sueño no reparador o el estrés, entre otros.
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Cuando se realizan pruebas neuropsicológicas habituales no se detectan alteraciones compatibles con un proceso de demencia, a pesar de que el paciente subraya su sensación subjetiva de no responder adecuadamente en las condiciones habituales de la vida cotidiana.

Sin embargo, algunas pruebas especiales realizadas en condiciones de estrés o en condiciones donde la persona tiene una necesidad importante de responder adecuadamente, se observan más fallos en los pacientes con fibromialgia. Esto nos indica que las alteraciones cognitivas que refieren las personas con fibromialgia son producidas en función de la situación y detectadas en ciertas condiciones que pueden darse en la vida diaria.

También se ha observado con pruebas sobre la memoria espacial realizadas mediante realidad virtual que las personas con fibromialgia presentan alteraciones en la capacidad de navegación espacial, lo que indica una mayor facilidad de desorientación.

Otros síntomas

Las personas con fibromialgia pueden presentar otros síntomas como depresión y ansiedad, cefalea tensional o migraña, dolores en la menstruación, tintineo en los oídos, mareos, sensibilidad a la luz, intolerancia a los ruidos, olores y temperatura, sensación de sequedad en la boca y los ojos y alteraciones del ritmo intestinal, entre otros.
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Origen de los síntomas

¿Por qué tengo dolor? ¿Cómo sentimos el dolor?

Para entender por qué y cómo se produce el dolor en nuestro cuerpo, tanto en las personas sanas como en aquellas que tienen una enfermedad que les produce dolor, es necesario conocer y entender el funcionamiento del llamado sistema nociceptivo.

El sistema nociceptivo, está integrado en nuestro sistema nervioso (tanto a nivel corporal o periférico como a nivel cerebral o central). Tiene como objetivo detectar cualquier posible amenaza o daño que se pueda producir en cualquier parte de nuestro organismo, en su funcionamiento habitual y en su relación con el entorno.

Sus objetivos principales serán evitar el daño corporal y/o ayudar a su reparación en caso de que este se haya producido.

Para conseguir estos objetivos, el sistema nociceptivo necesita detectar y analizar todos aquellos estímulos psicofísicos potencialmente dañinos.

En condiciones habituales, el sistema nociceptivo suele estar en reposo, y está diseñado para actuar cuando recibe un estímulo (mecánico, térmico, químico, eléctrico, psicológico, etcétera) relacionado con un posible daño.

[image: Illustration]

Figura 2.1. Sistema nociceptivo.

Cualquiera de estos estímulos que lleguen a nuestro cuerpo o nuestra mente desencadenará en el sistema nociceptivo una serie de fenómenos electroquímicos que son responsables del dolor.

El sistema nociceptivo está compuesto por fibras finas nerviosas especializadas cuya terminación es en forma de receptores, llamados nociceptores, que están distribuidos en el seno de todos los tejidos corporales (piel, grasa, músculo, tendones, ligamentos, huesos, vísceras, etcétera) y que posteriormente viajan por la medula y se organizan en algunas partes de nuestro cerebro.

Estos nociceptores están habitualmente en reposo y se excitarán al recibir estímulos físicos de alta intensidad que sean potencialmente dañinos. No necesariamente deberá existir una herida o lesión para que se exciten; solo es necesario que el estímulo sea intenso. El nivel de estimulación a partir del cual los receptores se excitarán se llama «umbral para el dolor».

La activación de estos nociceptores producirá un proceso de excitación de toda la neurona que alcanzará la medula espinal, y generará la liberación de unas sustancias químicas o neurotransmisores como glutamato, aspartato, sustancia P, neuroquininas, etcétera, que a su vez excitarán a las neuronas vecinas, desarrollando un proceso de transmisión de la información dolorosa hacia nuestro cerebro mediante un mecanismo electro-químico en cadena.

Una vez que el estímulo llega a nuestro cerebro, estas vías o cadenas de neuronas nociceptivas se distribuirán en diversas áreas cerebrales, alcanzando las áreas sensoriales, lo que nos permitirá localizar el origen del estímulo y la calidad del mismo y las áreas emocionales, donde podremos sentir la experiencia desagradable que representa el dolor.

El resultado de la integración de ambos procesos, determinará que sintamos dolor en aquella parte del cuerpo que ha sido estimulada intensamente. Actualmente, la resonancia magnética nos está permitiendo visualizar las áreas cerebrales que participan en el proceso de elaboración del dolor.

Esta activación del sistema nociceptivo, no solo se produce a través de la información que se recibe de los nociceptores situados en los diferentes tejidos corporales. También se ha podido demostrar que algunas áreas de nuestro cerebro son activadas previamente con información visual, acústica y olfativa que recibimos y procesamos en nuestro cerebro utilizando la memoria de nuestras experiencias de posibles amenazas en el pasado.

En el momento que visualizamos un posible estímulo que interpretamos como amenazante, por ejemplo, una aguja que se acerca irreversiblemente hacia nuestro brazo sin que podamos evitarlo, el sistema nociceptivo inicia ya un preencendido de algunas áreas cerebrales, antes de que la aguja toque la piel de nuestro brazo y estimule definitivamente nuestros receptores nociceptivos, favoreciendo con ello la percepción y elaboración del dolor.

Una vez que se ha producido la activación del sistema nociceptivo, el sistema continúa activando otras zonas del cerebro. Por ejemplo, a través de un núcleo del cerebro llamado amígdala, el cual nos hace sentir la amenaza, se activa el sistema automático neurovegetativo y notamos que los músculos se tensan, el corazón y la respiración se aceleran, eliminamos temperatura mediante la sudoración, la boca se reseca y las funciones básicas de mantenimiento, como la digestión y la sexualidad disminuyen.

Esta acción automática tiene como misión prepararnos para una respuesta rápida en la evitación del daño.

La activación del sistema nociceptivo nos hace sentir dolor, pero si la respuesta es rápida y certera, podremos evitar el daño tras recibir un estímulo potencialmente dañino. Si, finalmente, hemos podido evitar el posible daño, el sistema necesitará apagarse y resolver el dolor. Pues bien, la misma activación del sistema nociceptivo provoca a su vez una activación de neuronas que descienden de nuevo hacia la medula y van a parar al mismo punto por donde estaba entrando la información nociceptiva.

Las neuronas que descienden liberan en las conexiones de la medula espinal, otras sustancias neuroquímicas, como endorfinas, adrenalina, serotonina, endocannabinoides, glicina, etcétera, que en esta ocasión tendrán una acción inhibitoria, disminuyendo la actividad de las neuronas implicadas y por tanto apagando progresivamente el dolor.


¿Qué sucedería si este estímulo de alta intensidad, potencialmente dañino, ha provocado una lesión o herida en alguna parte del organismo?

En este caso, el sistema nociceptivo cambia su modus operandi. Su misión ya no es evitar el daño, sino ayudar a reparar la lesión, protegiendo la zona corporal dañada, activando y regulando el proceso de inflamación que se produce en la lesión, para obtener la curación de la misma.

De hecho, la inflamación que se produce en la zona dañada genera una serie de sustancias químicas que se vierten en el seno de la herida y que son capaces de provocar un cambio físico de las propias neuronas nociceptivas afectadas, activando algunos genes en su núcleo que son capaces de cambiar estructuralmente a la neurona haciéndola más sensible a cualquier estimulación.

[image: Illustration]

Figura 2.2. Proceso de sensibilización del sistema nociceptivo en el ganglio raquídeo

Lo que sucede es que el umbral para el dolor, que los nociceptores de la zona dañada tenían para detectar los estímulos amenazantes, desciende y a partir de ahora los estímulos aunque sean pequeños también excitan y activan el sistema provocando dolor. Por eso nos produce dolor tocar las heridas o las zonas vecinas. Este proceso se denomina «sensibilización» y explica por qué las heridas y las regiones vecinas a las mismas son más dolorosas y más sensibles a cualquier estímulo.

Cuando las heridas se curan, el proceso de sensibilización se reduce, pero puede que no desaparezca del todo, quedando las zonas que han sido lesionadas con una especial fragilidad y mayor sensibilidad al dolor.

Es conocido que sobre antiguas lesiones o heridas corporales se puede sentir dolor muchos años después, coincidiendo con los cambios climáticos u otros factores, especialmente si han sido dañadas las neuronas nociceptivas en la propia lesión.

¿Solamente los estímulos de alta intensidad pueden producir un proceso de activación o sensibilización?

Uno de los fenómenos más interesantes en el desencadenamiento de la activación y sensibilización del sistema nociceptivo, es que también se puede producir o potenciar en ausencia de estímulos intensos o de lesiones o heridas aparentes.

Aunque el sistema nociceptivo se excita habitualmente con estímulos de alta intensidad, también es capaz de reconocer estímulos de baja intensidad, especialmente cuando estos son repetidos de forma frecuente o cuando se realizan de una manera continua y mantenida.

Imaginemos un pequeño golpecito aplicado repetidamente con el dedo índice sobre una región corporal de una persona durante horas. Una estimulación de este tipo podría provocar dolor en la zona estimulada, y si se prolongara dicha estimulación también se afectarían las regiones vecinas.

En la vida cotidiana se pueden producir asiduamente en nuestro organismo estimulaciones de baja intensidad y alta frecuencia, ya sean de carácter mecánico, térmico, auditivo, químico o psicológico.

Como veremos más adelante, los patrones de persistencia en la actividad comportarán una estimulación continuada o frecuente que, aunque no sean de alta intensidad, pueden ser factores favorecedores de la sensibilización del sistema nociceptivo.


¿Qué le pasa al sistema nociceptivo en las personas con fibromialgia?

Todavía no conocemos la causa exacta por la cual el sistema nociceptivo se enferma en las personas que desarrollan fibromialgia. Desconocemos cuáles son los mecanismos moleculares íntimos que nos pueden explicar por qué un sistema que debería estar en reposo se activa de forma espontánea y continuada, disminuyendo su umbral para el dolor hasta el punto de provocar dolor espontáneo, o se activa con estímulos de baja intensidad, aunque estos no sean potencialmente dañinos.

El descenso del umbral para el dolor que se produce en los pacientes con fibromialgia es generalizado, y afecta a las fibras nerviosas que están en comunicación con los tejidos periféricos como músculos, piel, huesos, tendones, ligamentos y fascias, lo que produce un dolor extenso y espontáneo en estas estructuras.

Diversos fenómenos registrados mediante técnicas sofisticadas (como el QST y la microneurografía) han puesto de manifiesto un estado de hiperexcitabilidad del sistema de transmisión del dolor, especialmente a nivel de las Fibras C, traduciendo la presencia de una enfermedad en estas fibras finas nociceptivas como un hecho relevante en esta enfermedad.

OEBPS/Images/f0025-01.jpg














OEBPS/Images/f0017-01.png
DISMINUCION
DE LA MASA
MUSCULAR

|

DISMINUCION
DEL TONO
MUSCULAR

N

FATIGA

EVITACION
DELA
ACTVIDAD

RIGIDEZ
ARTICULAR





OEBPS/Images/f0018-01.jpg





OEBPS/Images/title.png
EDS UNIVERSITATor C L IN | C
i+ BARCELONA

Hospital Universitari

Amat

editorial





OEBPS/Images/f0013-01.png
SN, Lrltencs

HISTORIA DE LA FIBROMIALGIA dogn'stios ACR
1820, ocs orce
hiigal
1903, Witam 1975, Smytrey
Gowers,pimera Noldor, dssben
Pimeros 1801, Fangols SeAcknofialde s aeraionesenel 2010, uos
it Vallex Trado aenfermedad sulioy bspiimeros ot
Cenfiors  sobreneuigas  <Fbwst citeros dagnistoss—— dagndstiors
1800 1900 2000
1815, Wilam
i Nk 1950 ey
reumdtco» e hioacs o
t6minode <Agotamiento
emncional-

1843, Fbert . Foiep,
<Purtos sensibles-

1992, OUS reconcos la
entermedad M79.7

1994, P reconace la
anfermedad X33 X8a





OEBPS/Images/f0015-01.jpg





OEBPS/Images/f0022-01.jpg





OEBPS/Images/f0018-02.png
Despirto |

Fase 1|
Fase2 |
Suefio_|

10pm 11pm 1Zpm fam 2am 3am 4am  Sam  6am

7am

SUERO SIN FASES PROFUNDAS EN UNA PERSONA CON FIBROMALGIA

10pm 11pm 12om dam 2am 3am 4am  Bam  Gam

Zam






OEBPS/Images/f0019-01.jpg





OEBPS/Images/f0002-01.png
S1 desea recibir Informacion gratuita
sobre nuestras publicaciones, puede
suscribirse en nuestra pagina web:

también, si lo prefiere, via email:
info@amateditorial.com

Siganos en:

@ @amateditorial
b Editorial Amat





OEBPS/Images/f0012-01.jpg









OEBPS/Images/cover.jpg
Antonio Collado, Xavier Torres,
Anna Arias, Emilia Solé, Laura Salom,
Emili Gomezy Laura Arranz

La fibromialgia

f

Consejos y tratamientos para el bienestar






OEBPS/Images/web-amat.png





